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RESUMEN 
Se presenta la estructura político-administrativa de los servicios 
asistenciales británicos, tras la última reforma del Servicio Nacional 
de Salud. Se exponen aspectos tales como la división entre com­
pradores y proveedores, importancia de la gestión en servicios co­
munitarios, papel de control de calidad y objetivos nacionales de 
salud. Por último, se comentan las tendencias actuales en salud 
mental 
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A continuación se presentan algunas de las características 
y nuevos desarrollos del Servicio de Salud Inglés (1,2), que 
alcanzarán su máximo desarrollo a partir del 1 de Abril de 
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1993. Igualmente nos referiremos al lugar específico ocupa­
do por la salud mental. Intentaremos en lo posible alejarnos 
de juicios críticos, limitándonos a reflejar la realidad percibi­
da y los documentos consultados. Por último, hemos de te­
ner en cuenta que lo expuesto a continuación hace referencia 
específicamente a Inglaterra, teniendo el País de Gales, y so­
bre todo Escocia e Irlanda del Norte sus peculiaridades 
propias. 
LA REFORMA DEL SERVICIO NACIONAL DE SALUD 
(NHS) 
El NHS fue creado en 1948 con una filosofía asistencial 
basada en la igualdad, gratuidad y universalidad de los ser­
vicios sanitarios. 
Entre 1948 y 1980 el crecimiento del gasto sanitario ha 
tenido una media de un 4% anual, corrigiendo las cifras pa­
ra la inflación. A partir de 1980 esta tasa disminuye al 1% 
y se dispara la diferencia existente entre las necesidades per­
cibidas y los recursos disponibles (3). Inglaterra consume en 
sanidad e16% de su producto interior bruto, una proporción 
menor que otros países desarrollados. 
Ya en 1974 y 1982 hubo alguna reforma, siendo en 1983 
cuando aparece el conocido primer informe Griffiths (4). En 
este informe se señala la ausencia de una gerencia persona­
lizada y rechaza la utilidad de la gerencia consensuada que 
se introdujo en 1974. En definitiva, señala que nadie en con­
creto está al cargo de nada en concreto. Aconseja la intro­
ducción de prácticas de gestión precisas y directas, así como 
una mayor presencia de los médicos en estas áreas. Este in­
forme y su puesta en práctica fue recibido con posiciones en­
contradas dentro del ámbito profesional, especialmente en 
el campo de salud mental (5). 
Las reformas ahora desarrolladas parten de tres documen­
tos fundamentales (White Papers): "Promoting Better Health" 
(1987); "Working for Patients" (1989) y "Caring for People" 
(1989). A partir de aquí se promulga el "NHS and Commu­
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nity Care Act" de 1990. Su principal ánimo es el control y 
racionalización del gasto sanitario, además de dar un mayor 
énfasis a los aspectos preventivos, de promoción de la salud 
y comunitarios de la atención primaria. 
ESTRUCTURA DE LOS SERVICIOS ASISTENCIALES 
Con la última reforma llevada a cabo, que será totalmente 
desarrollada a partir de Abril del año 1993, la estructura asis­
tencial quedaría de la siguiente manera (Fig. 1): 
1. Departamento de Salud 
Este Departamento está compuesto de tres divisiones fun­
damentales: 
a) Divisiones de Salud y Servicios Sociales. Encargados 
del desarrollo de las políticas de salud oportunas. 
b) Dirección Ejecutiva del NHS y sus divisiones. Respon­
sable de la gestión y gerencia. 
c) Divisiones Centrales de Gestión de Recursos. Ofrece 
apoyo a las dos anteriores. 
Sus funciones en relación con el Servicio Nacional de Sa­
lud (NHS) son: desarrollar políticas y aconsejar a las autori­
dades pertinentes. Distribuir recursos. Monitorizar y controlar 
las tareas de otras autoridades. 
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Fig. 1. Estructura del Departamento de Salud. 
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2.	 Autoridades Regionales de Salud 
Son 14 RHA en Inglaterra, cubriendo entre dos y cinco 
millones de habitantes. 
Sus funciones son: 
a) Planificar el desarrollo de servicios en el contexto de 
las directrices nacionales. 
b) Proveer recursos a las Autoridades de Salud de Distri­
to, Autoridades de Servicios de Salud de Familia (FSH) y 
a la nueva figura de Médicos Generales poseedores de fon­
dos (GP fund-holders). 
c) Monitorizar las tareas de las autoridades de distrito y de 
servicios de salud de familia. 
Estas autoridades son las que guiarán y asegurarán las re­
formas gubernamentales sobre el NHS, como es la introduc­
ción de los fideicomisos o "trusts" (NHST) y supervisión de 
las nuevas subvenciones a GPs y Autoridades de salud. 
Seguirán gestionando parcialmente los recursos inmobi­
liarios (excepto los relacionados con los NHST) y seguirán 
siendo las autoridades de referencia para los Consejos de Sa­
lud comunitaria. 
Tomarán nuevas responsabilidades sobre FHSA, actuarán 
como árbitros entre "compradores" y "proveedores" de sa­
lud, y planificarán la formación. 
3.	 Autoridades de Salud de Distrito 
Existen 189 DHA en Inglaterra, con entre 89.000 a 
860.000	 habitantes. 
Sus funciones son: 
a) Adquirir servicios comunitarios y hospitalarios para sus 
habitantes. 
b) Gestionar las unidades que permanecen bajo su con­
trol (es decir, aquellas que no se han integrado en un "trust"). 
c) Evaluar las necesidades de salud de la población 
d) Salud pública. 
Para adquirir o "comprar" los servicios de salud pertinen­
tes, se espera que trabajen coordinados con FHSA, GPs, 
autoridades locales y otras agencias. 
Cuando los NHST (fideicomisos o "trusts") se creen, se­
rán ellos los responsables de proveer los recursos. Mientras 
tanto, las DHA serán las responsables de gestionar las uni­
dades que permanezcan bajo su control. En este sentido las 
DHA entregarán la responsabilidad de las decisiones opera­
tivas a las DMU (Unidades gestionadas directamente), que­
dando su papel limitado a las estrategias para asegurar las 
necesidades de la población. 
4. Autoridades de Servicios de Salud de Familia 
Existen 90 FHSA entre 130.000 y 1.600.000 habitantes, co­
rrespondiéndose con una o más DHA. Gestionan los servicios 
ofertados por GPs, odontólogos, farmacéuticos y ópticos. 
Los médicos generales son contratados independientemen­
te y no son empleados del NHS. Las condiciones en las que 
trabajan se negocian anualmente y las FHS son responsa­
bles de que se cumplan. 
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Sus funciones serían: 
a) Gestionar los contratos de los médicos de familia. 
b) Evaluar las necesidades de salud de la población. 
c) Planificar los servicios necesarios. 
d) Gestionar los fondos de desarrollo de GP. 
A las anteriores, se añaden otras nuevas tales como en­
cuestas de consumidores, introducir auditorías médicas, es­
tablecer y monitorizar las cantidades indicativas de 
prescripciones, cooperar con RHA en la introducción de fon­
dos en propiedad a GP y monitorizar el nuevo contrato 
dental. 
5. Fideicomisos (Trusts) del Servicio Nacional de Salud 
Los hospitales u otras unidades pueden establecerse co­
mo fideicomisos (trusts). Son unidades autogobernadas den­
tro del NHS. Están dirigidos por un consejo de 
administración, sin dependencia de otras autoridades de dis­
trito o regionales. Responden únicamente ante el secretario 
de Estado. 
Tienen más libertad que las unidades que permanecen bajo 
las autoridades de distrito. Pueden contratar su propio per­
sonal así como las condiciones en las que lo hacen, tienen 
capacidad para adquirir, poseer o vender sus bienes así co­
mo reterner posibles ganancias o adquirir créditos limitados. 
Recibirán los recursos económicos a partir de los contratos 
de prestación de servicios con diversas autoridades, fondos 
de GPs u otros "compradores". 
Su objetivo sería mejorar la calidad asistencial y limitar el 
gasto a partir de una mayor implicación en la gerencia de 
gestores, médicos y enfermeros. 
6. Autoridades Especiales de Salud 
Como son la Autoridad en Educación de Salud, la Comi­
sión del Acta de Salud Mental, la Autoridad de Formación 
en NHS o la Autoridad de Servicios de Hospitales Especia­
les. No dependen del NHS, quedando bajo el secretario de 
Estado. 
7. Consejos de Salud Comunitaria 
Establecidos por la RHA para representar el interés públi­
co y ser el canal de expresión de las preocupaciones de los 
consumidores. 
8. Departamentos de Servicios Sociales 
No podemos terminar este recorrido sin hacer referencia 
a los servicios sociales, con un gran desarrollo y muy amplia 
cobertura sobre todo si tenemos en cuenta la atención co­
munitaria. 
Los servicios sociales dependen de las autoridades loca­
les y funcionan con independencia administrativa del NHS. 
Es fácil entender que a nivel comunitario, en muchas oca-
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siones no están claramente definidas las barreras que pue­
den separar las necesidades propiamente sanitarias de las es­
trictamente sociales. Si añadimos a lo anterior la 
independencia administrativa entre ambos servicios, pode­
mos suponer que estas han sido dos buenas razones para 
evitar una más fluida colaboración entre ambos. 
La presente reforma, con su mayor énfasis en el tratamien­
to comunitario además de los cambios en el manejo de los 
presupuestos, obligan a una mayor colaboración que pro­
mete ser difícil. Existe una comisión auditora que uno de sus 
objetivos es el apoyo y supervisión tanto de la reforma co­
mo de una mejor colaboración entre las partes implicadas (6). 
9. Servicios voluntarios 
Por último, hemos de recordar el importante papel que jue­
gan los servicios de voluntarios dentro del panorama asis­
tencial. 
Asumidos como parte fundamental de los recursos exis­
tentes, asociaciones como MINO o National Schizophrenia 
Fellowship en relación con la enfermedad mental en gene­
ral, Richmond Fellowship en residencias asistidas, pasando 
por multitud de asociaciones y "caridades" dirigidas a las más 
variadas problemáticas, hasta la biológicamente activista Schi­
zophrenia Association of Great Britain, son agrupaciones que 
matizan parte de la planificación y provisión de recursos 
(7,8,9). 
INNOVACIONES Y FUNDAMENTOS CONCEPTUALES 
MAS IMPORTANTES 
1. Provisión de fondos económicos por contrato 
De una provisión y suministro de servicios planificada cen­
tralmente, se pasa en la actualidad a un modelo que esta­
blece una separación entre "comparadores" (purchasers) y 
"proveedores" (providers). 
En un futuro próximo, el papel de las DHA se limitará ca­
si exclusivamente a evaluar las necesidades sanitarias de la 
población, para cubrirlas tras adquirirlas a un proveedor. 
Los grupos de GPs que atienden a un número mayor de 
9.000 habitantes, también podrán comprar los servicios de 
hospitales si se les acredita como "GP fund-holders". Estos 
grupos de médicos generales recibirán un presupuesto anual 
que deberán gestionar por sí mismos. 
Por una parte las autoridades de salud y GP fund-holders 
como compradores, por otra los hospitales, unidades, NHST 
y servicios voluntarios y privados como vendedores, podrán 
establecer sus contratos en base al coste por caso, coste por 
volumen y por bloques. De esta forma, se dice que "el dine­
ro seguirá el camino que siga el paciente". 
Se intenta una mayor competencia en la oferta con una 
mayor calidad y un menor coste. Aún así, existen fuertes te­
mores de que este tipo de práctica desfavorezca a aquellos 
servicios menos competitivos por tener que atender a zonas 
de población más diseminadas o necesitadas, tendiendo en­
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tonces a centralizarse los servicios con una ideología fuerte­
mente mercantilista. De igual forma y en salud mental, las 
autoderivaciones, número de sesiones o determinadas pa­
tologías atendidas, pueden verse recortadas con este sistema. 
2. Gestión de la actividad clínica 
Existe un presupuesto que deberán manejar las plantillas, 
así como se recomienda una mayor y mejor información de 
los servicios ofrecidos. 
Los GPs reciben datos acerca de sus prescripciones, análi­
sis y costes (PACT), con el objetivo de que puedan manejar 
mejor sus pautas de prescripción. 
Se crean nuevos incentivos para aquellos especialistas que 
se comprometan en la gestión, así como se introducen nue­
vos procedimientos disciplinarios más ágiles. 
El Control de calidad (Quality Assurance), que se ha que­
rido definir como "el proceso por el que las instituciones pien­
san acerca de ellas mismas y de sus usuarios" (10,11) y el 
concepto relacionado de Total Quality Management (12) apa­
recen como de capital importancia, recomendándose en los 
últimos años a pesar de no estar muy desarrollados. El in­
forme Griffiths de 1983, con su fuerte polarización hacia los 
aspectos de gestion, así como los últimos cambios en la polí­
tica asistencial, han fortalecido sus indicaciones. 
No existen directrices unívocas, desarrollando cada equi­
po sus propios niveles de calidad. Si esto se consigue, no 
cabe duda que tal planteamiento ha de jugar un papel muy 
importante en aumentar y mantener los niveles de un servi­
cio (tanto científicos y asistenciales como de motivación de 
las plantillas), favoreciendo igualmente posibles cambios que 
eviten la cronificación. 
Uno de los modelos propuestos para llevarlo a cabo es el 
QUARTZ (13,14). En él, la QA se desarrollaría en círculos 
a través de tres etapas: a) observación, b) comparación con 
lo esperado, c) desarrollo de cambios. 
La observación (información) se puede dirigir a diferentes 
aspectos: 
- Estructura 
* recursos materiales y humanos 
usuarios
 
-Proceso
 
* del servicio (vínculos con la comunidad, gestión central, 
apoyo a los profesionales, funcionamiento del equipo, polí­
tica operacional). 
* del tratamiento (contenido de los programas, reglas con 
los pacientes, revisión de casos). 
-Resultados (utilización del servicio, opiniones de los 
usuarios). 
Existe otro concepto asociado que es el de auditoría (15), 
en sus aspectos de gestión, clínica o médica. 
El Medical Audit o Auditoría Médica se supone que debe 
ser el análisis de la práctica médica llevada a cabo por los 
mismos médicos. Estando llamada a ocupar un papel cada 
vez más importante, tanto en hospitales como en atención 
primaria, se recomienda como forma de garantizar una me­
jor calidad de los servicios, facilitar la formación continuada 
y posibilitar el cambio (16,17). 
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3. Gestión de los cuidados (Care management) 
Uno de los términos de moda es el sobreutilizado concep­
to de la gestión de los cuidados o "Care Management" (18) 
y su asociado gestión de casos o "Case Management" 
(19,20,21,22). Tales conceptos nacen del deseo de superar 
la fragmentación de los servicios existentes, con un ánimo fu­
damentalmente economicista. Una posible definición sería la 
racionalización, coordinación y no duplicación en la oferta de 
recursos, adecuándolo mejor a las necesidades reales del usua­
rio. Para ello, se contaría con un nuevo tipo profesional, que 
centralizaría y decidiría en relación con la multiplicidad de ser­
vicios disponibles para determinado paciente. 
Si bien en la práctica diaria no parecen diferenciarse los con­
ceptos de "case" y "care management", podríamos decir que 
el "Case management" sería un concepto más cercano a los 
servicios sociales, que hace referencia a la mejor gestión de 
todos aquellos recursos que pueden estar indicados y dispo­
nibles para una persona. El "Care Management", más cerca­
no a los servicios sanitarios, haría referencia a la mejor gestión 
en la comunidad de cuidados intra y extrahospitalarios. 
En resumen, el "Care Management" sería el proceso de 
adaptar los servicios a las necesidades individuales. La eva­
luación en muchos casos sería necesariamente exhaustiva y 
bien programada sobre todo en los casos más graves, pero 
es sólo una de las siete tareas principales del proceso total (23). 
1. Información pública de recursos disponibles. 
2. Determinación del nivel de evaluación. 
3. Evaluación de las necesidades. 
4. Planificación de los cuidados. 
5. Desarrollo del plan de cuidados. 
6. Monitorización 
7. Revisión. 
En estos momentos, sin haberse iniciado todavía la aplica­
ción a gran escala de estos conceptos, un debate todavía sin 
resolver es el relativo a qué profesional ocupará el lugar del 
"Care Manager". La diferencia entre el "Key Worker" (trabaja­
dor clave o referente) y el "Care Manager" estriba en que este 
último no necesariamente tiene porqué tener responsabilidad 
clínica o funcional sobre el paciente, apareciendo únicamente 
como evaluador externo. Las dificultades para que esto pueda 
llevarse a la práctica diaria son evidentes (24). Habiéndose se­
ñalado a los asistentes sociales como depositarios más adecua­
dos de esta responsabilidad, se reaviva en la actualidad la eterna 
discusión acerca de la "propiedad" del paciente/usuario. 
Todo lo anterior va ligado al también nuevo concepto de 
"Needs-Led Assessment" (Evaluación dirigida a las necesi­
dades) que pretende apoyarse en las percepciones individua­
les acerca de las propias necesidades por parte de los 
pacientes, así como de sus cuidadores. Todo ello encamina­
do al desarrollo de servicios individualizados, como en el pro­
yecto DISC ("Developing individual services in the 
community") (25). 
4. Racionamiento y objetivos nacionales de salud 
Evidentemente, el racionamiento, no es un objetivo expli­
citado directamente en los documentos publicados. Sin em­
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bargo es una de las palabras más utilizadas y "aceptadas" en 
la actualidad. Su fundamento es la convicción de no existir su­
ficientes recursos para atender la cada vez más amplia deman­
da en salud. 
Una forma propuesta como aceptable sería retirar del mé­
dico como individuo la necesidad de decidir si sigue o no 
con tratamientos cada vez más costosos. Para ello se ha de­
sarrollado el concepto de "años de vida ajustados con cali­
dad" (QALY) (26,27). Mediante determinadas fórmulas se 
pretende encontrar una medida que refleje no sólo la canti­
dad de años de vida salvados, sino su calidad de vida. La 
metodología para encontrar estos valores no parece acep­
tarse plenamente como válida, siendo complicado incluso el 
concepto de calidad de vida y su posterior evaluación. 
El pasado Julio, se publica el Libro Blanco Salud de la Na­
ción ("Health of the Nation") tras una intensa campaña confi­
dencial entre los diferentes responsables de los equipos (29), 
que pudiera garantizar su mejor adaptación. Este documento, 
desde una perspectiva de coste-eficacia, introduce un cambio 
radical en las estrategias prioritarias de salud del Gobierno (an­
teriormente los ancianos, los niños y la enfermedad y retraso 
mental (5). Focaliza específicamente sobre cinco áreas: infarto 
y enfermedad coronaria, accidentes, cáncer, enfermedad mental 
y SIDA Y salud sexual. Para principios de 1993, está proyecta­
da la publicación de un manual relativo a cada una de estas 
áreas. Para cada una de ellas, se han marcado una serie de 
objetivos específicos tales como la reducción de un 15% en 
los suicidios para el año 2.000. Objetivos de este tipo y la es­
casa consideración de factores no específicamente de salud, tales 
como factores conductuales, biológicos, sociales, culturales y 
de medio ambiente, son los que han levantado las primeras 
voces críticas frente al "White Paper" (30). 
5.	 Lugar de la salud mental 
Desde que en 1975 se publicó el "White Paper: Better Ser­
vices for the Mentally I1I" (31), el esfuerzo por desarrollar cada 
vez mejores servicios comunitarios alejados de los grandes 
hospitales tradicionales ha ido creciendo. 
El gasto en salud que en 1988/89 supusieron los enfer­
mos mentales fue el 12%, los ancianos el 13% y el retraso 
mental el 5 %. Existe cierto temor de que con el desarrollo 
de las nuevas políticas, sea el grupo de los pacientes menos 
favorecidos quienes vean recortadas muchas de las presta­
ciones necesarias o disminuyan en calidad. 
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En el "White Paper: Caring for People" de 1989 se esta­
blecen los principales componentes de un servicio comuni­
tario local: 
-Atención para niños y adolescentes, incluida la hospi­
talización. 
-Servicios adecuados para adultos en relación con la hos­
pitalización breve y larga, incluidos manicomios en casos que 
no exista alternativa. 
-Suficientes plazas en residencias protegidas y asis­
tidas. 
-Coordinación efectiva entre servicios sanitarios, socia­
les, voluntarios y de atención primaria. 
La política asistencial declarada, es activa y claramente de­
finida y orientada hacia el cierre de los hospitales de cróni­
cos por parte de las autoridades pertinentes (32). En el 
anterior documento "Caring for People", se señala el riesgo 
derivado de cerrar prematuramente un hospital sin recursos 
comunitarios alternativos. Remarca la necesidad de proveer 
estos recursos previamente al cierre, para lo que supone que 
habrá que disponer de estrategias, incluso privadas, para con­
seguirlo. La venta posterior de los terrenos permitiría la re­
cuperación de la inversión. 
El cierre de los hospitales es uno de los objetivos principa­
les desde los primeros momentos de la psiquiatría comuni­
taria (33,34), por lo que no deja de alegrar ver conseguirse 
este logro. Sin embargo una duda nos asalta cuando nos da­
mos cuenta de las marcas que los topógrafos de las inmobi­
liarias que han comprado el terreno, han ido dejando en el 
suelo. Está proyectado que el dinero así conseguido permita 
el desarrollo de servicios extrahospitalarios, mientras que en 
muchos de los magníficos terrenos hospitalarios, rodeados 
de árboles centenarios, se empezarán a construir complejos 
residenciales exclusivos. 
El movimiento "comunitario" actual, ¿está movido por la 
convicción científica e ideológica o es únicamente una estra­
tegia política para reducir los costos de las grandes institu­
ciones, apoyado por otros intereses económicos que dirigen 
su atención hacia los magníficos terrenos hospitalarios? En 
todo caso ¿qué pasará cuando el dinero fácil de la venta de 
los terrenos se gaste al cabo de unos años? 
Estas son algunas de las interrogantes a responder, si que­
remos evitar que de nuevo la historia de la alienación de la 
locura repita su ciclo. Locura "integrada" (diluida) en la co­
munidad (limitada en sus recursos), pero lejos de su ojo crí­
tico. Mucho más lejos que en los actuales manicomios, tan 
grandes que son imposibles de ocultar. 
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